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INTRODUCCIÓN 
 
La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) es un tipo particular 
de infección nosocomial frecuente en los pacientes críticos, siendo la de 
mayor aparición en la UCI. 
1,2 
 
Se define como la neumonía nosocomial que se desarrolla después de 48 
horas de que un paciente ha sido intubado por vía endotraqueal y sometido 
a ventilación mecánica (VM) y que no estaba presente ni en periodo de 
incubación ni en el momento del ingreso, o que es diagnosticada en las 72 
horas siguientes a la extubación y retirada de la VM. 3,4 
 
Existen dos grandes grupos de NAVM: 
 
-NAV de inicio temprano, la cual se instala en los primeros 4 días de 
intubación, causada por la flora normal orofaríngea y con una mortalidad 
asociada baja. 
Generalmente son infecciones por cocos grampositivos o Haemophilus 
influenzae. Se asocian a buen pronóstico. 
 
− NAV de inicio tardío, la cual aparece en  enfermos que previamente han 
recibido tratamiento antibiótico, lo que facilita la colonización y 
sobreinfección por gérmenes como Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos 
gramnegativos no fermentadores, enterobacterias multirresistentes, 
Staphylococcus aureus meticillín resistente y las levaduras. Aparece 
después de los 5 días de ventilación y se asocia a mortalidad 
elevada por ser cepas multirresistentes. 1 
 
Su origen es polimicrobiano y es causado generalmente por bacilos 
aeróbicos gramnegativos como Pseudomona aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae y Acinetobacter , o por cocos grampositivos como el 
Staphylococcus aureus, siendo cada vez más frecuente la presencia de S. 
aureus meticilin resistentes (SAMR).3,4 
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En cuanto a su fisiopatología, existen cuatro vías patogénicas para su 
desarrollo: 
-Vía aspirativa 
-Inoculación directa 
-Vía hematógena 
-Translocación bacteriana 
Aunque la vía aspirativa se considera la principal vía de origen. 5,6 
 
Su presencia depende de múltiples factores de riesgo como: edad, días de 
ventilación, poca movilización, alcalinización gástrica, acúmulo de 
secreciones dentro de la vía aérea, colonización de la placa dental, trauma, 
coma y uso de medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros. 
1,3,7,8 
 
Ocurre en alrededor del 20 a 25% de los pacientes con ventilación mecánica 
(VM) por más de 48 horas, con una incidencia de 3% al día durante los 
primeros 5 días, 2% entre el quinto y décimo día y 1% adicional, 
diariamente, de allí en adelante.9 
 
La incidencia total en España es de 11,5 por 1000 días de ventilación 
mecánica.10 
 
En Aragón, la tasa de NAVM es más elevada, con un 18,25 por 1000 días de 
ventilación mecánica.10 
 
Esta complicación en pacientes críticos conlleva una morbilidad y una 
mortalidad altas, ya que los últimos datos señalan una mortalidad global 
que oscila entre el 24 y el 76%, y una mortalidad atribuida entre el 13,5 y 
el 17,5% por lo que establecer un diagnóstico rápido y el inicio del 
tratamiento efectivo ayuda a mejorar la supervivencia y disminuye el riesgo 
de mortalidad.  En los sobrevivientes se prolonga significativamente la 
estancia hospitalaria (entre 7,3 y 9,6 días), por lo que aumenta el uso de 
antimicrobianos, con su consecuente repercusión en los costes de la 
atención médica. 1, 2,4, 11, 12 
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Actualmente existe a nivel nacional El proyecto Neumonía Zero (NZ). Este 
proyecto es una propuesta de intervención multifactorial basada en la 
aplicación simultánea de un paquete de medidas de prevención de la 
neumonía relacionada con ventilación mecánica. Tiene como objetivo 
principal reducir la tasa media estatal de la densidad de incidencia  de la 
NAV a menos de 9 episodios de NAV por 1.000 días de ventilación 
mecánica. 13, 14 
 
El papel de enfermería es fundamental en el cuidado de estos pacientes. 
Existen una serie de medidas preventivas básicas de obligado cumplimiento, 
las cuales son: 
 
a. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea 
b. Higiene estricta de las manos antes de manipular la vía aérea 
c. Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%- 0,2%) 
d. Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento (> 20 cm 
H2O) 
e. Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º 
f. Favorecer los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la 
intubación y/o su duración. 
g. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y 
tubos traqueales 
 
Así mismo, existen otra serie de medidas preventivas que son específicas y 
altamente recomendadas, es decir, no son de obligado cumplimiento: 
a. Aspiración contínua de secreciones subglóticas 
b. Descontaminación selectiva del tubo digestivo (completa u orofaríngea) 
c. Antibióticos sistémicos (dos días) durante la intubación en pacientes con 
disminución del nivel de consciencia10 
 
La NAVM se considera desde hace mas de 20 años como un tema de 
actualidad debido a su frecuencia, gravedad y por sus implicaciones 
terapéuticas, por lo que se hace imprescindible el conocimiento de su 
etiopatogenia, el perfeccionamiento de las técnicas diagnósticas, la 
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microbiología y la valoración de la eficacia terapéutica de los nuevos 
antimicrobianos.3 
 
 
Objetivos 
Principales: 
1. Ser conscientes del riesgo que conlleva la actuación del 
personal sanitario sobre los pacientes una vez que éstos 
ingresan en el hospital, una UCI en este caso, sobre la mayor 
infección nosocomial, que es la NAVM. 
Secundarios: 
1. Conocer la gran importancia de la actividad que la Enfermería 
tiene en el cuidado de estos pacientes. 
 
2. Conocer las medidas de prevención que se deben llevar a cabo 
para evitar la aparición de esta complicación. 
 
3. Divulgar  las medidas que el Ministerio de Sanidad, incluidas en el 
proyecto “Neumonía Zero”, proporciona a los profesionales 
sanitarios. 
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Metodología 
El procedimiento que he empleado para abordar este importante problema 
de salud es un protocolo actual para el cuidado del paciente con NAVM. 
 
Para realizar este trabajo he hecho una revisión bibliográfica buscando 
información sobre este tema en distintas bases de datos, como son: cuiden, 
medline, pubmed, sciverse scopus, IME, dialnet y google académico. 
 
Las palabras clave han sido: neumonía, ventilación mecánica, cuidados de 
enfermería, neumonía zero. 
 
Se ha realizado una valoración de las necesidades tomando como referencia 
el modelo de Virginia Henderson de las 14 necesidades  básicas. Se han 
visto alteradas las siguientes: 
 - Necesidad 1: Respirar normalmente. 
Esta función se encuentra alterada, ya que en esta situación se instaura una 
neumonía, que es una infección microbiana del parénquima pulmonar que 
ocupa el espacio aéreo por exudado, que puede provocar dificultad para la 
respiración normal o a veces también dolor. 
-Necesidad 4: Movimiento y mantener posturas adecuadas 
Esta función se encuentra alterada ya que estos pacientes presentan un 
compromiso respiratorio lo que les dificulta la movilización y la actividad. 
-Necesidad 8: Mantener la higiene adecuada. 
Esta función se encuentra alterada ya que se produce una inadecuada 
higiene de las vías aéreas por la elevada producción de secreciones a nivel 
de boca, tráquea o bronquios. 
 
En cada una de las medidas que posteriormente van a ser expuestas, se 
especifica un grado de evidencia y un nivel de recomendación. Esto 
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proviene del sistema GRADE,  que es un sistema de clasificación de la 
calidad de la evidencia y también un enfoque sistemático y transparente 
para el proceso de desarrollo de recomendaciones para la práctica clínica, 
incluyendo la indicación de la fuerza de estas recomendaciones. 
Su objetivo es desarrollar un sistema común para calificar en nivel de la 
evidencia y la fuerza de las recomendaciones. 
 
La calidad de la evidencia se juzga en función de una pregunta de 
investigación. Sobre eso, la calidad de la evidencia puede ser alta, 
moderada, baja o muy baja. 
 
En cuanto a las recomendaciones, una recomendación fuerte implica que la 
adherencia al tratamiento puede usarse como una medición de la calidad de 
la atención. Una recomendación débil implica que los clínicos deben discutir 
y llegar a un consenso respecto a la estrategia terapéutica. 15 
 
Desarrollo 
La neumonía asociada a ventilación mecánica es la infección más frecuente 
en las unidades de Cuidados Intensivos. 
Se asocia a una importante mortalidad: la mortalidad cruda ha oscilado 
entre el 24% al 76%, con una mortalidad atribuible del 13,5%, un coste 
medio de 22.875$ y un alargamiento en la estancia hospitalaria de entre 7 
y 11 días.5, 10 
Para la prevención de la NAVM se aplican diez medidas propuestas por el 
proyecto Neumonía Zero, de las cuales siete están relacionadas con la 
actuación de enfermería, que son las que se van a exponer a continuación. 
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-Medidas básicas de obligado cumplimiento: 
1. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la 
vía aérea. 
Nivel de evidencia alto.  
Recomendación fuerte 
 
En todos los artículos revisados se aconseja realizar aspiraciones de        
secreciones bronquiales con el fin de mantener la vía aérea 
permeable. Por ello, el grado de recomendación de esta medida es 
alto. 
a) Aspiración de las secreciones bronquiales: procedimiento para extraer las 
secreciones de boca, tráquea o bronquios que dificultan el paso de aire en 
los pulmones con el objetivo de mantener la vía aérea permeable, reducir el 
trabajo respiratorio, proporcionar una óptima ventilación y oxigenación y 
prevenir atelectasias.10 
Se incluirá dentro de la formación de la aspiración de secreciones 
bronquiales la contraindicación de la instilación rutinaria de suero fisiológico 
por los tubos endotraqueales y la necesidad de utilizar material de un solo 
uso. 14 
b) Manejo de las traqueostomías: se realiza cuando hay evidencia de 
obstrucción de la vía aérea, cuando se necesita intubación prolongada y 
para facilitar el destete de la ventilación mecánica.10 
 
2. Higiene estricta de las manos antes de manipular la vía aérea. 
Nivel de evidencia alto.  
Recomendación fuerte 
A  pesar de ser la medida más fácil y económica, no se realiza con 
una frecuencia adecuada, como señala el artículo de Correa et al, en 
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el que cual se realizó un estudio a 43 personas, de los cuales el 7% 
se lavo las manos antes de un procedimiento y el 19% después de 
la intervención, de lo que se deduce que hay una baja adhesión a la 
lavado de manos por parte de los profesionales sanitarios.16 
Algunas de las razones que justifican este hecho son: a) falta de 
tiempo por presión asistencial; b) ausencia de un lavabo próximo; c) 
irritación de la piel por uso reiterado de jabones; d) 
desconocimiento del protocolo de lavado de manos.17 
 
Es la medida más simple, económica y eficaz en la prevención de las 
infecciones hospitalarias. Tiene como objetivo disminuir la contaminación de 
las manos y prevenir la propagación de gérmenes patógenos, prevenir la 
transmisión de infecciones en el medio sanitario y proteger al paciente y el 
personal sanitario.10 
Se debe realizar la higienización de las manos con productos de base 
alcohólica y a la utilización de guantes antes de la manipulación de la vía 
aérea y a la higienización de las manos 14 
Los momentos para la higiene de manos son: 
-Antes y después del contacto con cualquier parte del sistema de terapia 
respiratoria. 
-Después del contacto con secreciones u objetos contaminados. 
-Antes y después de la aspiración de secreciones. 
-Antes del contacto con otro paciente. 10 
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3. Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%-0,2%) 
Nivel de evidencia alto. 
Recomendación fuerte. 
En el estudio de Roca et al, hay información que contradice a la 
expuesta, ya que analiza diversos estudios y en el de Pineda et al se 
afirma que el uso de clorhexidina no disminuye la incidencia de 
NAVM y que debe acompañarse de otras intervenciones; sin 
embargo, en el estudio de Fourrier et al si que demuestra que los 
lavados bucales realizados tres veces al día con clorhexidina 0,12% 
a enfermos intubados disminuyen la incidencia de NAV. 18,19,20 
Según el artículo de Zamora, la aplicación de clorhexidina 0,12% 
solo dos veces al día parece ser la elección más adecuada frente a 
clorhexidina al 2% cuatro veces al día, no solo por precisar menor 
frecuencia de aplicación sino por minimizar irritaciones mucosas 
provocadas por la aplicación al 2%.12 
De todos los artículos revisados, se deduce que es necesario realizar 
una higiene bucal con clorhexidina para prevenir la colonización 
bacteriana, por lo que el grado de recomendación es fuerte. 
 
Una higiene bucal adecuada previene la colonización orofaríngea y gástrica. 
En pacientes con NAVM, contribuye a disminuir su incidencia. Se protocoliza 
cada 8 horas utilizando soluciones de clorhexidina al 0,12-0,2%. 10, 14,21 
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4. Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento 
(>20cm h2o) 
Nivel de evidencia moderado.  
Recomendación fuerte 
Los artículos revisados coinciden en que la presión del 
neumotaponamiento debe estar entre 20 y 30cm h2o para mantener 
la vía aérea permeable, ya que según Díaz et al presiones más 
elevadas pueden producir una lesión traqueal, información 
confirmada en el artículo de Elorza et al.22,23 
 
Procedimiento mediante el cual se mide y controla la presión del 
neumotaponamiento de la cánula de traqueotomía.10 
Sus objetivos son: mantener la vía aérea permeable evitando la 
broncoaspiración, asegurar una ventilación eficaz, permitir la ventilación 
mecánica y evitar la lesión de la mucosa traqueal.10 
 
 
 
5. Mantener el cabecero de la cama entre 30-45º si no existe 
contraindicación. 
Nivel de evidencia moderado. 
 
 Recomendación fuerte. 
Todos los artículos están de acuerdo en que se debe mantener el 
cabecero de la cama elevado por lo menos a 30º para evitar el 
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reflujo gastroesofágico, acercándose más a los 45º, según Vinagre 
et al, por lo que el grado de recomendación es elevado.24,25,26 
Sin embargo, en un estudio realizado en el artículo de Vinagre et al, 
en el que se evaluaba el grado de cumplimiento de esta 
recomendación, muestra una baja adherencia a realizarlo, 
información confirmada en el artículo de García et al.26, 27 
 
En pacientes sometidos a ventilación mecánica, la posición de Fowler 
disminuye de manera significativa el reflujo gastroesofágico y se asocia a 
niveles más bajos de aspiración dentro de la vía aérea inferior y una 
incidencia más baja de NAVM. 
 
6. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, 
humidificadores y tubos traqueales. 
Nivel de evidencia alto.  
Recomendación fuerte 
En la bibliografía revisada, se han encontrado discrepancias en 
cuanto a la frecuencia del cambio de tubuladuras, humidificadores y 
tubos traqueales. 
En el artículo de Raurell, se expone que no se debe cambiar 
sistemáticamente el circuito respiratorio, sólo cuando esté sucio o 
no funcione del modo correcto.24 
 
Así mismo, también recomienda no cambiar el intercambiador de 
calor y humedad, a no ser que esté sucio o no funcione 
correctamente, evitando su cambio antes de las 48 horas.24 
 
Según Peña, el cambio de circuitos cada 24 horas en lugar de 
hacerlo con menos frecuencia, aumenta el riesgo de NAVM.4 
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En el artículo de Dominguez, según la norma oficial Mexicana de 
Emergencia, los cambios de los humidificadores deberán hacerse 
máximo cada 48 horas, así mismo el agua para usada para los 
humidificadores debe ser estéril.28 
Sin embargo, en el artículo de Miquel et al, se llega a la conclusión 
de que el cambio de humidificador no debe realizarse antes de las 
48 horas.29 
 
Se recomienda cambiar las tubuladuras del respirador sólo cuando estas 
estén sucias o no funciones correctamente.10, 24 
Se recomienda retirar la condensación del agua de las tubuladuras a la vez 
que se mantiene la esterilidad del circuito.10 
-Medidas optativas específicas altamente recomendables 
7. Aspiración continua de las secreciones subglóticas 
Nivel de evidencia alto. 
Recomendación fuerte 
En la bibliografía revisada se afirma que la aspiración subglótica 
continua  reduce la neumonía asociada a ventilación mecánica, 
especialmente la de inicio temprano. 
 
La microaspiración de las secreciones contaminadas por encima del balón 
del tubo endotraqueal se considera un mecanismo importante de la 
patogénesis de la NAVM.10 
Se debe realizar la aspiración de secreciones subglóticas de manera 
continua o intermitente mediante un sistema de aspiración que conduzca las 
secreciones a un reservorio.10 
 
13 
Conclusiones 
- Con este trabajo, se pone de manifiesto que es importante conocer los 
riesgos a los que se exponen los pacientes tanto en la UCI como en todos 
los servicios de hospitalización, para tratar de evitarlos o minimizarlos en la 
medida de lo posible, de cara a su mejoría o recuperación. 
-La elaboración de protocolos, artículos de investigación etc...permite dar a 
conocer las medidas preventivas que existen actualmente. 
-La aplicación rigurosa de las medidas que se encuentran en un protocolo es 
obligación de todos aquellos a los que va dirigido. En este caso se pone de 
manifiesto la gran labor de las enfermeras en el cumplimiento de las 
medidas. 
-Este trabajo me ha permitido aprender cómo cuidar a los pacientes que 
pueden ser susceptibles de desarrollar  este tipo de patología, y ver que 
medidas concretas pueden hacer mucho en casos complicados,  por lo que 
considero necesario que se debe seguir investigando para estar actualizado 
en el mejor cuidado de los pacientes, ya que sólo así se conseguirá una 
atención de calidad.  
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